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RESUMO 
 
Nos últimos anos, tem-se ampliado a atuação fisioterapêutica na unidade de pronto 
atendimento, visando reduzir complicações, tempo de internação hospitalar e 
proporcionando a identificação e atuação precoce em problemas cardiopulmonares e 
cinésio-funcionais. Objetivos: Revisar a literatura relacionada ao atendimento 
fisioterapêutico na sala de emergência, correlacionando com a experiência da inserção do 
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fisioterapeuta na equipe multidisciplinar e no atendimento aos pacientes admitidos na 
unidade de emergências de um Hospital Público do estado do Paraná. Metodologia: Trata 
se de uma revisão integrativa utilizando como palavras-chaves: Serviço Hospitalar de 
Fisioterapia, Modalidades de Fisioterapia e Ventilação Não Invasiva. As palavras chaves 
foram selecionadas, após a vivência ocorrida na implantação do serviço de fisioterapia na 
Unidade de Pronto Atendimento de um Hospital Universitário Público, o qual presta 
atendimento às emergências clínicas, tratando-se um relato de experiência, ocorrido no 
período de fevereiro de 2011 à fevereiro de 2013. Os autores objetivam apontar os 
principais campos de atuação do fisioterapeuta neste setor. Resultados e Discussão: A 
população atendida caracteriza se por pacientes com doença pulmonar obstrutiva crônica, 
insuficiência cardíaca congestiva, asma e insuficiência respiratória. O fisioterapeuta pode 
atuar na profilaxia da trombose venosa profunda, mobilização precoce, e otimização do 
padrão ventilatório. Conclusão: A equipe multiprofissional torna as relações de 
trabalho mais horizontais, permitindo a visão holística do paciente. Sendo o papel 
fisioterapeuta mais relevante na esfera cardiorrespiratória e cinésio funcional. 
Palavras Chaves: Fisioterapia, Emergência, Pronto Atendimento Adulto. 
ABSTRACT 
 
In recent years, the physiotherapeutic performance in the emergency room has been 
expanded, aiming at reducing complications, length of hospital stay and providing 
identification and early action in cardiopulmonary and kinesi-functional problems. 
Objectives: To review the literature related to physiotherapeutic care in the emergency 
room, correlating with the experience of inserting the physiotherapist in the 
multidisciplinary team and in the care of patients admitted to the emergency unit of a 
public hospital in the state of Paraná. Methodology: This is an integrative review using 
as keywords: Hospital Physiotherapy Service, Physiotherapy Modalities and Non - 
Invasive Ventilation. The keywords were selected after the experience of the 
implementation of the physiotherapy service in the Emergency Care Unit of a Public 
University Hospital, which provides care to clinical emergencies, being a report of 
experience, occurred in February 2011. February 2013. The authors aim to point out the 
main fields of activity of the physical therapist in this sector. Results and Discussion: The 
population served is characterized by patients with chronic obstructive pulmonary 
disease, congestive heart failure, asthma, and respiratory failure. The physiotherapist may 
act in the prophylaxis of deep vein thrombosis, early mobilization, and optimization of 
the ventilatory pattern. Conclusion: The multiprofessional team makes working 
relationships more horizontal, allowing a holistic view of the patient. Being the most 
relevant physiotherapist role in the cardiorespiratory sphere and functional kinese. 
 
Keywords: Physiotherapy, Emergency, Emergency Care. 
 
1 INTRODUÇÃO 
A emergência funciona como um termômetro do funcionamento do sistema de 
saúde e suas falhas. É na porta das emergências que vai aparecer o sucateamento da 
atenção primária em saúde e a agudização da desassistência da população¹. Um dos 
principais desdobramentos do modelo assistencial brasileiro é a sobrecarga dos serviços 
de pronto atendimento (PA) por pessoas que apresentam queixas compatíveis com a 
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Atenção Primária. Reconhecendo a relação de interdependência existente entre as 
unidades assistenciais nos vários níveis de produção de cuidado, o PA constitui-se um 
dos principais pontos de acesso ao Sistema Único de Saúde (SUS). Desta forma, seu papel 
é merecedor de um olhar atento por parte dos trabalhadores e gestores do SUS por revelar 
potência para reorganização do sistema², ³. Apresentando se como um dos setores mais 
desgastantes. O fator surpresa exige procedimentos rápidos e precisos da equipe atuante 
para conforto e socorro ao paciente e seus familiares4. O atendimento aos casos com 
potencial risco à vida é sempre priorizado. Possuem acesso livre e são encaminhados 
imediatamente até a sala de emergência. Nesse momento, salienta-se que os profissionais 
de saúde convergem suas ações para o restabelecimento da vida5. 
O fisioterapeuta, quando atende nestas unidades, pode reestruturar o modelo de 
cuidado integral, favorecendo os atendimentos e tratamentos precoces de diversas 
doenças. O conhecimento do perfil dos pacientes atendidos contribui para o planejamento 
e execução de ações que visem atender ao ser humano com qualidade3. A atuação 
abrangente e a acumulação de experiência profissional redirecionam o campo de atenção, 
devendo este profissional atuar em todos os níveis de assistência à saúde, incluindo a 
prevenção, a promoção e a recuperação, com ênfase no movimento e na função 6. 
Em 2005, na Escola Paulista de Medicina da UNIFESP, deu-se início a um 
levantamento sobre as necessidades de assistência fisioterapêutica integrada no pronto 
socorro do Hospital São Paulo e constatou-se a necessidade desses profissionais no setor, 
surgindo, assim, a nova especialidade de Fisioterapia na Emergência, tendo início em 
2007, com a primeira turma atuando no pronto socorro do Hospital São Paulo7. 
Este trabalho teve como objetivo revisar a literatura relacionada ao atendimento 
fisioterapêutico na sala de emergência correlacionando com a experiência da inserção do 
fisioterapeuta na equipe multidisciplinar e no atendimento aos pacientes admitidos na 
unidade de pronto atendimento de emergências de  um Hospital Universitário da rede 
Pública.  
 
2 METODOLOGIA 
Trata-se de uma revisão integrativa, Estudo Observacional Descritivo35, sobre a 
experiência vivenciada durante o período da Residência Multiprofissional de Atenção 
Hospitalar: Urgência e Emergência, no período de 2011 à 2013. O objeto deste estudo foi 
o setor de Pronto Atendimento ás emergências Adulto. Os materiais disponíveis neste 
setor são 5 leitos, todos com saídas para oxigênio, ar comprimido e vácuo para aspiração, 
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uma máscara de ventilação não invasiva modelo full face, 3 ventiladores mecânicos da 
marca DIXTAL, 5 monitores multiparamétricos e um carrinho de emergência. Através da 
revisão de literatura existente com os termos fisioterapia em pronto-atendimento e 
emergência, observou-se a escassez de trabalhos nesta área. Optando-se por delimitar o 
perfil dos pacientes recorrentemente recebidos na sala de emergência do HC- UFPR, 
correlacionando com as ações terapêuticas exercidas pelo fisioterapeuta neste contexto.  
 
3 RESULTADOS E DISCUSSÃO  
          A população atendida caracteriza se principalmente por idosos (idade igual ou 
superior a 60 anos), com doença pulmonar obstrutiva crônica e portadores de insuficiência 
cardíaca congestiva descompensados. Adultos (idade superior a 18 anos e inferior a 60 
anos), em crise broncoespasmo devido à asma e insuficiência respiratória leve, moderada 
e grave. 
No pronto atendimento hospitalar, situações comuns de trabalho são permeadas 
por acontecimentos inesperados como imprevistos provenientes de materiais, de 
instrumentos e dos próprios trabalhadores4. A presença do fisioterapeuta treinado para 
atender situações de emergência, proporciona melhora da organização junto à equipe 
multidisciplinar, principalmente para auxiliar na escolha e manejo da oxigenioterapia a 
ser utilizada, minimizando efeitos iatrogênicos.  
Os pacientes após o primeiro atendimento na urgência permanecem em 
observação, (período de tempo transcorrido entre o término da avaliação inicial e a 
internação em outra unidade ou a alta hospitalar). A dificuldade para obter leitos de 
internação prolonga o tempo de permanência do paciente no setor de emergência, que 
pode se estender por vários dias. Tal situação é uma das dificuldades encontradas neste 
setor, visto que muitos desses pacientes são tratados até a alta na nesta unidade5. Fato 
este, corriqueiro na rotina observada no HC UFPR, devido à superlotação dos leitos de 
UTI. Sendo realizada, nesta unidade, a prevenção de pneumonia associada ventilação 
mecânica, desmame de ventilação mecânica e a utilização de ventilação não invasiva 
VNI, terapêutica utilizada em grande escala no período da residência. 
Emergência é não apenas urgência de resposta, como emergir, vir à tona, e, nesse 
sentido, um fenômeno emergente em saúde pública requer a proposição e utilização de 
novos conceitos e métodos de análise8. A presença do fisioterapeuta na equipe 
multidisciplinar na unidade de pronto atendimento visa aperfeiçoar o funcionamento do 
setor. Durante o período da residência, a inclusão foi bastante inovadora, necessitando 
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conhecer a equipe multidisciplinar e aos poucos possibilitar que os mesmos 
compreendessem a função do fisioterapeuta e como este poderia atuar neste setor. Abaixo 
estão descritos os principais focos de atuação do fisioterapeuta correlacionando os com a 
literatura existente. 
 
3.1 TROMBOSE VENOSA PROFUNDA  
A nível mundial estima se que a o tromboembolismo venoso (TEV), é a terceira 
causa de morte de origem cardiovascular e a principal causa de morte preventiva dos 
pacientes hospitalizados9. O TEV inclui a trombose venosa profunda (TVP) e o 
tromboembolismo pulmonar (TEP) e são complicações comuns em pacientes 
críticos10. Sendo uma doença de ocorrência multidisciplinar e freqüente12. Seu risco é alto 
tanto em pacientes cirúrgicos quanto nos internados para tratamento de doenças clínicas11.  
A profilaxia mecânica é um dos melhores meios para redução da incidência devido ao seu 
baixo custo e eficácia comprovada. A frequência da utilização da profilaxia mecânica da 
TVP em unidade de emergência de Maceió, do total de 282 pacientes, 234 (83%) não 
receberam profilaxia e 48 (17%) receberam. Concluindo se que a profilaxia mecânica 
para TVP ainda é subutilizada na rotina hospitalar12.  
O paciente crítico deve ser alvo de atenção diferenciada pelo alto risco que podem 
influenciar na decisão a respeito da profilaxia. A definição de uma conduta deve envolver 
considerações em relação ao risco de eventos hemorrágicos. Neste grupo de pacientes a 
avaliação da relação risco-benefício apresenta particularidades e as recomendações atuais 
para a profilaxia do TEV. Já na admissão os pacientes devem ter o risco de eventos 
tromboembólicos avaliados e a decisão a respeito do tipo de profilaxia (mecânica ou 
farmacológica) deve ser iniciada precocemente10. 
O fisioterapeuta atua sobre os efeitos da hipoatividade do paciente acamado. Na 
prática diária, a contração do músculo da panturrilha é difundida entre os profissionais, 
como forma de diminuir a estase venosa e os riscos de TVP nos membros inferiores. Ao 
avaliar o volume de fluxo venoso na bomba sural através de ultra-sonografia doppler 
durante cinesioterapia ativa e passiva. Conclui se que a cinesioterapia ativa apresentou 
valor de volume de fluxo sanguíneo bem superior ao valor basal e à cinesioterapia passiva, 
sendo apenas superada pela compressão manual11.  Já a deambulação precoce e frequente 
é uma intervenção simples, ainda que não haja evidência que demonstre sua utilidade 
como método único de prevenção 13apud14. 
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3.2 ASMA 
      Segundo dados do Ministério da Saúde, a asma é responsável por 5% a 10% das 
mortes por causas respiratórias, além de grande demanda de difícil dimensionamento por 
assistência de urgência15. 
      Em Recife a maioria dos pacientes asmáticos é atendida exclusivamente em serviços 
de urgência. O sofrimento e os gastos com internações e atendimentos de urgência 
poderiam ser minimizados se o acesso aos serviços de saúde em nível ambulatorial fosse 
facilitado16. Todavia, os serviços de emergência vêm sendo utilizados como local regular 
de consultas, o que não é adequado, levando a falhas no tratamento e no controle da asma 
17. 
       As evidências têm demonstrado que o manejo da asma aguda na sala de emergência 
concentra decisões cruciais que podem determinar o desfecho desta situação clínica. As 
etapas envolvidas neste manejo podem ser divididas nas seguintes etapas: Diagnóstico, 
Avaliação da gravidade e Tratamento. Dentre as opções de tratamento destacam se as 
terapias farmacológicas (Broncodilatadores beta2-agonistas de curta 
ação, Broncodilatadores anticolinérgicos, Corticosteroides sistêmicos, Corticosteroides 
inalatórios, Sulfato de magnésio, Xantinas e Heliox) e as não farmacológicas 
(Oxigenoterapia, Ventilação mecânica não-invasiva e Intubação endotraqueal e 
ventilação mecânica)18.  
    A atuação do fisioterapeuta vem a corroborar no tratamento não farmacológico. A 
oxigenioterapia adequada minimiza os efeitos deletérios do excesso de oxigênio. A VNI 
visa a melhora do padrão ventilatório, redução do trabalho respiratório, recrutamento dos 
músculos expiratórios para auxiliar na inspiração, redução da hiperinsuflação pulmonar 
com inspiração mais eficiente 19 apud 18. Com Grau de Recomendação: B, podendo ser 
utilizada em conjunto com o tratamento medicamentoso convencional para o cuidado de 
pacientes selecionados com exacerbação aguda e grave da asma20. Com relação à decisão 
de proceder à intubação na crise asmática, é de responsabilidade médica e será necessária 
em casos de exaustão progressiva, parada cardiorrespiratória e significante alteração no 
estado mental18.  
 
3.3 MOBILIZAÇÃO PRECOCE 
           Os riscos da imobilização em doentes críticos não são bem esclarecidos. 
Entretanto, é evidente que os sobreviventes apresentem fraqueza e fadiga persistente, 
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prejudicando sua qualidade de vida. A mobilização precoce é uma área nova e se trata de 
um procedimento seguro e viável, diminuindo o tempo de internação21.  
Ao comparar dois grupos, o primeiro submetido à mobilização precoce GMP, e o 
segundo submetido à fisioterapia convencional GFC, a disfunção muscular 
periférica, mostrou-se mais evidente na população GFC, o qual apresentou valores de 
Medical Research Council (MRC) médios de 39,21 enquanto, no GMP, foi de 49,29 
(p<0,001). Após a primeira avaliação, verificou-se aumento significativo nos valores do 
MRC no grupo GMP, com ganho médio de MRC de 6,57 (p=0,04), o que não ocorreu no 
GFC, que apresentou um ganho de MRC de 1,08. Inferindo que os pacientes submetidos 
a um protocolo de mobilização sistemática e precoce apresentaram ganho da força 
muscular inspiratória e força muscular periférica, o que não ocorreu no programa padrão 
de mobilização22. Com relação a atuação fisioterapêutica nesse setor, os pacientes 
admitidos na sala de reanimação do Hospital das Clínicas da Universidade Federal de 
Goiás, cerca de um terço dos pacientes (31,9%) recebeu atendimento fisioterapêutico, 
com abordagem motora e respiratória23. 
A fisioterapia pode colaborar ativamente na equipe multidisciplinar: o 
fisioterapeuta necessita estar junto ao paciente para que este supere a perda de 
movimento; para fazer (res)surgir nele a motivação para realizar tarefas e minimizar suas 
limitações. O comando 'direto' e a aprendizagem processual do paciente são dinâmicas 
interligadas e necessárias6.São escassos estudos com relação a mobilização precoce na 
sala de emergência, através da experiência da residência foi possível observar maior 
aderência ao tratamento fisioterapêutico.  
 
3.4 INSUFICIÊNCIA RESPIRATÓRIA AGUDA (IRA) LEVE E MODERADA: 
VENTILAÇÃO NÃO INVASIVA 
O uso da ventilação não invasiva com pressão positiva (VNI) para o tratamento 
de pacientes com insuficiência respiratória aguda (IRA) ou crônica (IRC) foi um dos 
maiores avanços da ventilação mecânica nas últimas duas décadas24. 
A IRA refere-se à condição clínica na qual o sistema respiratório não consegue 
manter os valores adequados da pressão arterial de oxigênio e gás carbônico. Essa 
deterioração das trocas gasosas pulmonares é uma ocorrência comum nos serviços de 
urgência e emergência25. 
Através do cotidiano do residente e através da observação participante, é possível 
denotar que a terapêutica mais utilizada na sala de emergência foi a VNI.  
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  Analisar os casos de IRA decorrente de edema agudo de pulmão EAP e de 
agudização da doença pulmonar obstrutiva crônica DPOC, submetidos à VNI, a fim de 
identificar fatores associados ao sucesso ou ao insucesso do método em um serviço de 
urgência e emergência. Foram incluídos 152 pacientes. Desses pacientes, 92 (60,5%) 
apresentaram hipótese diagnóstica de EAP e 60 (39,5%) de DPOC. A mediana do tempo 
de ventilação mecânica não invasiva foi de 6 (1 - 32) horas para os pacientes com DPOC 
(n=60) e de 5 (2 - 32) horas para os pacientes com EAP(n=92); 75,7% evoluíram com 
sucesso e 37 deles evoluíram para intubação. A análise dos pacientes submetidos a VNI 
com diagnósticos de EAP e DPOC, mostrou que a maioria evoluiu com sucesso25. 
A VNI é medida de suporte ventilatório comumente utilizada em pacientes com 
DPOC 26. Devendo ser utilizada como tratamento de primeira escolha, especialmente para 
aqueles pacientes com exacerbação grave, caracterizada pela presença de acidose 
respiratória (pH < 7,35) que persiste a despeito de tratamento médico máximo associado 
a oxigenoterapia controlada24. 
 
3.5 INSUFICIÊNCIA RESPIRATÓRIA GRAVE COM NECESSIDADE DE 
INTUBAÇÃO OROTRAQUEAL E VENTILAÇÃO MECÂNICA 
Em unidades de emergência a Intubação orotraqeual (IOT), é procedimento de 
rotina, sendo evidente a necessidade de serem realizadas com técnica correta, obedecendo 
a um protocolo rígido e contemplar todas as etapas27. O procedimento de IOT é de 
responsabilidade médica, cabendo ao fisioterapeuta auxiliar na aspiração de secreções, na 
oxigenação e no ajuste dos parâmetros iniciais de ventilação mecânica (VM).  
 
3.6 PARADA CARDIORRESPIRATÓRIA (PCR) 
           A equipe multiprofissional é, na maioria das vezes, a responsável pelo primeiro 
atendimento nos casos de PCR. Por isso, é importante a capacitação da equipe para o 
reconhecimento e atendimento inicial32. 
Com relação a frequência dos atendimentos fisioterapêuticos em uma unidade de 
emergência de um hospital público e o perfil do paciente atendidos, os diagnósticos 
iniciais relacionados a doenças cardiovasculares, o mais frequente foi precordialgia/IAM, 
em 35 casos (36%), seguido por ICC descompensada, em 20 casos (20%), arritmia, em 
16 casos (16%), crise hipertensiva, em 12 casos (12%), parada cardiorrespiratória (PCR), 
em 11 casos (11%). Dos 192 pacientes, 40% realizaram oxigenoterapia, 12,5% VMI, 18% 
VNI, 26% realizaram fisioterapia respiratória e 43% não receberam atendimento 
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fisioterapêutico. Demonstrando a importância do atendimento fisioterapêutico precoce 
em setores de emergência33. 
Ao avaliar o conhecimento dos atuais e futuros fisioterapeutas em diferentes 
campos de atuação quanto ao reconhecimento, atendimento de emergência e atitudes em 
casos de PCR. Aproximadamente 50% dos estudantes de fisioterapia formam-se sem 
treinamento algum em suporte básico de vida. Além disso, dependendo do ambiente de 
trabalho, até 65% dos fisioterapeutas permanecem sem treinamento. Este estudo poderá 
servir como uma proposta para educação permanente dos profissionais de saúde no que 
concerne à formação e à atualização acerca da RCP34. 
 
4 CONCLUSÃO 
         A percepção e conhecimento das competências Fisioterapêuticas, pelos próprios 
profissionais da saúde, otimiza a relação multiprofissional no setor de emergência. Na 
perspectiva das autoras, os resultados dessa pesquisa podem contribuir para elaboração 
de diretrizes e protocolos clínicos que visem estabelecer a alocação do fisioterapeuta no 
setor de emergência, bem como as funções que o mesmo deve desempenhar.  
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